ALZHEIMER HASTALIGI VE DENTAL YAKLASIM

ALZHEIMER’S DISEASE AND DENTAL MANAGEMENT

Senem OZER ', Hiimeyra KOCAELLI ', Mehmet YALTIRIK

OZET

Alzheimer hastah@ kisinin hafiza, 6grenme, karar verme, iletisim kurma, giinlik aktivitelerini yerine getirme gibi
yetencklerinde yavas ve ilerleyici hasar yaratan kortikal dejeneratif bir beyin hastahigidir. Bilissel ve motor fonksiyonlarda
meydana gelen bozulma, kisinin yeterli agiz hijyeni uygulamalarini yerine getirmesine, agr ya da disfonksiyon gibi
rahatsizhiklarini dile getirmesine engel olur. Bu hastalarda yasam boyu agiz sagligimin devamhhginin saglanabilmesi igin
diizenli dental bakim sartur. Hastahiga sahip bireyler igin, her bir bireyin ihtiyaglarina uygun tedavi se¢eneklerini belirlemek
son derece hassas ve tizerinde onemle durulmasi gereken bir konudur. Bu derleme calismasi Alzheimer hastaliinin
nedenleri, epidemiyolojisi, teshis ve dental tedavi stratejilerini 6zetlemektedir.

Anahtar Kelimeler: Alzheimer hastaligi, dental, agiz hijyeni.

SUMMARY

Alzheimer’s disease is a cortical. degenerative, progressive brain disorder that gradually destroys a person’s memory and
ability to learn, make judgments, communicate and carry out daily activities. Cognitive and motor deficits may led
difficulties to perform adequate oral hygiene and communicate discomforts such as pain or dysfunction. To maintain lifelong
good oral health in this patients, regular dental care is a necessity. The most critical point is to sepecify the individual
treatment needs for Alzheimer’s patients. This review summarizes the causes, epidemiology diagnosis, and dental
management of Alzheimer’s disease.
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GiRIS

Alzheimer hastaligi hafiza, O6grenme, Kkarar
verme, iletisim kurma ve giinliik aktivitelerini yerine
getirme yetenegini yavas yavas hasara ugratan
ilerleyici, dejeneratif bir beyin hastahgidir (1-3).
Hastalik ilk olarak 1906 yilinda Dr. Alois Alzheimer
tarafindan 65 yas Ustii bireylerde goriilebilen bir
demans (beyin hiicrelerinde hasara neden olan,
mental fonksiyonlarda yikim yaratan) tirii olarak
tanimlanmustir (1-8).

Hastah@in diger karakteristigi ise noronlar arasi
iletisimi  saglayan  norotransimiter;  asetilkolin,
seratonin, norepinefrin tretimindeki azalmadir (5).
Yapilan ¢aligmalar sonucunda diinya genelinde 15-
20 milyon, Tirkiye'de yaklagik 250 bin Alzheimer
hastast oldugu tahmin edilmektedir (2005) (9, 10).
Alzheimer’in  nedeni tam olarak bilinmemekle
birlikte ¢esitli risk faktorleriyle iligkilidir (1):

- Yas: Hastaligin goriilme orani yasla birlikte
artmaktadir (1,4, 11-13) .

- Cinsiyet: Olgularin  2/3  iinii  kadinlar
olusturmaktadir (13).

- Aile Hikayesi: Hastalik aile i¢inde yaygin
olarak  goriiliiyorsa  herediter  faktorler,
cevresel faktorler ya da herikisi birden
distinilmelidir (4).

- Genetik  (Heredite): Hastaligin  genlerle
iliskili oldugu bilinmektedir (4, 8, 14, 15).

- Kafa travmalari:  Gegirilmis ciddi  kafa
travmalariyla gelecekte Alzheimer geligme
riski arasinda  giigli  bir iliski  oldugu
bilinmektedir (4, 11, 16).

- Kalp-beyin iligkisi: Alzheimer ya da vaskiiler
demans gelisme riski hipertansiyon, Kkalp
hastahiklar, felg, diabet yiiksek kolesterol
gibi kalp ya da kan damarlarimn hasar
ugradigi bazt durumlarla birlikte artar (4, 8,
14, 15).

Alzheimer hastaligiyla Down Sendromu arasinda
yakin iligki oldugu belirtilmektedir (2, 4, 11). Baz
arastirmalar annenin ileri yasta dogum yapmast,
alkol kullammu ve depresyon hikayesinin de risk
faktorleri arasinda oldugunu belirtse de bunlarin
hastalikla olan iliskisi tarusmahdir (11, 17, 18) .

Son donemlerde yapilan  bazi  ¢aligmalar
Alzheimer hastaliginda total hemosistein
seviyesinde belirgin artig, folat ve B12 seviyesinde
azama oldugunu gostermektedir (19, 20). Bu,

- hastaligin olusumunda ya da ilerlemesinde kesin bir
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neden olmamakla birlikte hemosistein
mikrovaskuler bozukluklara neden olur ve bu da
hastah@in etyolojisinde yer almaktadir (2). Diger
siiphelenilen etyolojik etkenler aliiminyum, ¢inko,
demir. civa gibi eser elementlerin toksik etkisi, viral
ve diger enfeksiyon hastaliklart, immunolojik
disfonksiyonlardir (11, 16, 21).

Hastahigin tanisimin koyulabilmesi igin giivenilir
bir klinik test yoktur. Alzheimer hastaliginin teshisi,
kisinin fiziksel ve mental durumunun muayenesinin
yani swra. yakin bir akraba ya da arkadagindan
Kiginin ge¢misinin incelenmesiyle konulur (2, 4, 12,
17, 22-24). Hafiza kaybi, konusma bozukluklart,
motor aktiviteleri yerine getirme yetenefinde
bozulma, objeleri tamimlamada ve fark etmede
basarisizhk gibi  durumlarn ifade eder. bu tir
yakinmalart olan hastalarda Alzheimer
diisiintilmelidir. Hafiza Kaybina yol acabilecek diger
hastaliklart ya da kosullari disarida birakmak ¢ok
onemlidir. Teshiste teknolojik diagnostik yontemler
iyi bir klinik muayenenin alternatifi degildir (25).

Alzheimer hastahgmin teshisi ancak beynin
otopsiyle incelenmesi sonucunda serebral Korteks,
hipokampus ve bazal ganglionda amiloid plaklarin
birikiminin goriilmesi ile kesinlegebilir. Hastaligin
olast ayirict tamsi hipopituitarizm, hipotiroidizm,
Cushing sendromu, depresyon, vitamin B12
eksikligi, elektrolit imbalansi, polifarmasi gibi tedavi
edilebilen ya da geriye donebilen durumlar ve
serebrovaskiiler hasar, Parkinson, beyin tiimorleri,
norosfiliz, HIV enfeksiyonlart gibi ilerleyict ya da
geriye doniisii olmayan durumlarla yapilir (23, 24,
20).

Hastaligin belirii bir tedavisi yoktur. Alzheimer
hastaliginin primer tedavisi, hastaligin hafiza ve
biligsel semptomlarina odaklanmig olup;
semptomatiktir. Ikincil tedavisi ise hastaligin seyri
sirasinda ortaya ¢ikan depresyon, sanrilar, bunalt,
ajitasyon ve uyku bozuklugu gibi bulgularin
giderilmesini amaclayip, hastanin yasam Kkalitesini
artirict, bakiminmi destekleyici ozelliktedir. Primer
tedavide amag¢ hastaligin semptomlarint durdurmak;
hi¢ olmazsa yavaslatmakur. FDA (Food and Drug
Administration) Alzheimer'in tedavisi i¢in iki simif
ilaca onay vermistir. Bunlardan ilki
asetilkolinesteraz inhibitorleridir. Donepezil
(Aricept®) hastahgin tim evrelerinde kullantlir,
Rivastigmine (Exelon®), Galantamine (Remiynl®,
Razadyne®) tedavide kullanilan diger ilaglardir. Bu
ilaclarin tamami beyindeki kimyasal messenger olan
asetilkolinin yikimini onlemek amaciyla
tretilmislerdir (4, 17, 27-30). FDA tarafindan
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onaylanan ikinci ila¢ ise Memantine (Namenda®)
(N-methyl-D-aspartate reseptor antagonisti) dir. Bu
ilag bilgi islemleri, bellek ve diizeltmeyi iceren
islemlerde beynin ©zel kimyasal ileticisi olan
glutamatin aktivitesini diizenler (4, 17). Vitamin E,
beyin hiicrelerinin  kendilerini saldirilara  kars
Korumalarina  yardimer  olur.  Normal hiicresel
fonksiyon sonrasi ac¢iga cikan serbest radikaller
hiicre yapisina ve genetik materyale zarar verirler.
Bu zarar oksidatif stres adimi alir ve Alzheimer
hastahginda rol oynadigi diigiiniiliir. Hiicrelerin bu
hasara karsi aldiklari koruma mekanizmasinda
antioksidan olan C ve E vitaminleri rol oynar, ancak
yasla birlikte bu dogal koruyucularin miktar: azalir.
Aragtirmalar E vitamini takviyelerinin Alzheimer
hastalarinda fayda sagladigini gostermektedir (4, 17,
31, 32). Vit E diginda Co Enzim Q10, Ginko biloba,
selegiline gibi antioksidanlarda tedavide
Kullanlabilmektedir (4, 17, 24, 31-34) .

Davranmssal
antidepresanlar,

semptomlarin tedavisi icin
anksiyolitikler,  antipsikotikler
kullanilir. Bazi aragtirmacilar antikonviilsanlarin da
tedavide yarar sagladigint belirtmektedir (2, 4, 17.
35).

Alzheimer'in beyin anomalisinin isareti olan
amiloid plaklar taniyarak bu yapilara zarar verecek
sekilde immun sistemi stimule eden ila¢ iizerinde
cahgmalar  yapilmaktadir. Tlag amiloid  plaklari
olugturan beta amiloidin bir formudur ve Alzheimer
agist  olarak  bilinmektedir.  Asiyr gelistiren
aragtirmacilar bu yontemle beta amiloidin immun
sistemin kendi anti amiloid antikorlarini tiretmek
icin aktive edilebilecegi teorisini savunmaktadirlar.
Asimin denendigi hastalann biiyik ¢ogunlugunda
beyindeki amiloid plak miktarinda azalma oldugu
bildirilmigtir fakat asi halen deneme asamasindadir
(4, 36). Hastah@gin alternatif tedavisinde ostrojen,
NSAI ilaglar, hormon  replasman  tedavileri,
antiamiloid tedavi. nérotropik ajanlar, omega-3- yag
asitleri. coral kalsiyum. fosfatidilserin kullanimi yer
almaktadir (4. 17,20, 37-41).

Ontimizdeki 25 wil iginde yash niifusun
artmastyla birlikte Alzheimer'dan etkilenen insan
sayisinin 2-3 Kat artacagr tahmin edilmektedir. Bu
ylizden dig hekimleri demansi olan yash hastalarda
dental saghgmn korunmast ve dental problemlerin
¢Oziime  kavusturulmasinda  biiyiik  bir  sikintyla
ylzlesmek zorunda kalacaklardir (1, 42). Bu
hastalarin tedavisinde amag dental bakinu saglamak,
hastanin sosyal, psikolojik ve emosyonel ihtiyag ve
isteklerine cevap verebilmek igin hastanin fiziksel ve
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psikolojik durumuyla uyumlu tedaviyi gelistirmektir
(43, 44).

Dental Yaklagim

Alzheimer ve diger demans tiirlerinde asil
problem davramssaldir (45). ik asamalarda hasta
agiz. saghginin devamhhgr igin yapmasi gereken
rutin  iglemleri unutmaya baglar. Daha ileri
agamalarda hasta agiz bakimimn gerekliligini, agiz
bakimuyla ilgili yapmas: gerekenleri hatta nasil dis
fircalanacagim  yada protezini nasil temizlemesi
gerektigini unuttugu icin agiz saghginda ilerleyici
bir bozulma goriilmeye baglanir (46). Protezler siki
stk kaybolur yada kirilir. Dental bakim bozuldukga
guriikler ~ ve  periodontal  hastalik  nedeniyle
dentisyonda yikim baslar (47).

Alzheimer’in 2. evresinde hasta, oral hijyen
prosediirlerini de igine alan rutin hijyen ve bakim
islemlerini yerine getirmek konusunda isteksiz ve
yeteneksiz bir duruma gelir. Dahasi  Alzheimer
hastaligi kiginin agri ya da disfonksiyonunu ifade
etme becerisine de engel olur (45). ilerleyici biligsel
bozulma dental ofis gibi hastaya yabanci mekanlarda
telas, disoryantasyon, uygunsuz davranig
gelismesine neden olur ve bu durum terapotik
miidahaleyi tolere edememesiyle sonuglanabilir.
Oral enfeksiyonlar yash bireylerde aspirasyon
pnomonisine neden olabildigi i¢in ve aspirasyon
pnomonisi Alzheimer'li hastalarda en yaygin 6liim
nedeni  oldugu icin dishekimi kapsamli oral
rehabilitasyonu  hastah@in  tamist  koyulmadan
miimkiin oldugunca 6nce tamamlamahdir (48, 49).

Alzheimer  hastalanimin k6t agiz  hijyeni
sonucunda agiz sagliklarinin bozuldugu
gosterilmigtir. Ornegin Alzheimer hastalari akranlart
ve hemcinsleriyle kargilastirildiklarinda daha fazla
gingival plak ve digeti kanamasi problemine sahip
olduklart ve ilag kullanmasalar bile Alzheimer
hastalarinda submandibuler tiikiiriik akisinim azalmis
oldugu  bilinmektedir (50, 51). Tikiiriigiin
antibakteriyel  etkisi, kayganlastirict  etkisi,
tamponlama  fonksiyonun  eksikligi;  ¢liriik,
periodontal hastalik, konugma, ¢igneme, yutkunma
glicliigii, tat almada bozukluk gibi durumlar
beraberinde getirir (51, 52). Kserostomi sonucu
olusan yutkunma giigliigii Alzheimer hastalarinda
goriillen en sk oliim nedeni olan aspirasyon
pnémonisine neden olabilir. Antikonviilsan olan
fenitoin  kullanimi  6zellikle a@iz  hijyeni  kotii
bireylerde gingival hiperplaziye neden olur. Bu
hastalar —ayrica maksillofasiyal travmalara ve
travmatik oral tilserasyonlara ugrama riski fazla olan
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hastalardir. Abrazyon, atrizyon ve kalan dislerin
digsiz sahalara hareket etmesi sik goriiliir (43).

Bu hastalarin dental tedavi plani ve agiz bakim
ahskanliklart  ile  ilgili  alinacak  Onlemler
tasarlanirken  hastah@in  siddeti  goz  Oniinde
bulundurulmalidir (53). Tedavi plam yapilirken
hastaligin ilerlemesiyle birlikte agiz saghgindaki
kotiiye gidis onceden tahmin edilmeli ve koruyucu
onlemler alinmaya baglanmalidir. Ayrica hasta
periyodik kontrollere ¢agrilmali, giinliik oral hijyen
uygulamalarinin iizerinde 6nemle durulmalidir. Aile
fertleri hastanin giinliik agiz ve protez hijyenine
yardim etmeleri konusunda egitilmelidir (7). Eger
bir  Alzheimer hastast  hastah@in  baslangi¢
doneminde iyi bir agiz hijyenine sahipse ve diizenli
olarak dig bakimini ger¢eklestiriyorsa yasam boyu
agiz saghgmni koruma amaciyla bu ahiskanhi
siirdiirmek ve desteklemek son derece onemlidir.
Agiz i¢inde ilk bozulma gerceklesirse palyatif
tedaviyle durum dizeltilmeye calisiimahdir (6).
Alzheimer’li hastalarda kisa siireli seanslar daha az
stres yaratir. Stk randevularla ve koruyucu tedaviye
devam edilmelidir. Tedavi plam oral kavitede
minimal degisiklik yapilacak sekilde ve komple bir
degisiklik olusturmayacak sekilde tasarlanmahdir
(22).

Demansli hastalarda zaman alan, kompleks
dental tedavilerden kaginilmalidir. Onemli olan
ozellikle uzun siire protezlerini takamayan yada
_protezlerini higbir sekilde takmayr kabul etmeyen
hastalarda yeterli sekilde beslenmeyi saglayacak
sekilde, agnsiz bir tedaviyle durumun korunmasidir
(22).

Tami  ve tedavi  prosedirlerinin  yerine
getirilebilmesi i¢in en onemli eleman hasta-hekim
arast iligki kurulabilmesidir. Bu iligkiyi
gelistirebilmek i¢in hekim uygun iletisim teknigini
kullanmahdir. Eger hasta anlama yetenegine sahipse
hekim hastayla direkt konusmali ve anlatmalidir.
Aile bireylerinden birinin yada hastanin bakicisinin
varlig1 anksiyeteyi azaltmak ve hastanin sdylenenleri
yapabilmesi hakkinda bilgi elde etmek agisindan
faydahdir.  Hastaya  giiven  verecek  sekilde
yaklagmak, direk goz temas: kurmak ve hastanin
koltuga viicudu tam olarak temas edecek sekilde
oturmasini  saglamak hastanin kendini rahat ve
giivende saglamasina yardimcei olur (2).

Hastamin Degerlendirilmesi: Bu degerlendirme
hastadan alan medikal hikayeyi ve bunu takiben bag
boyun bolgesinin radyografik ve klinik muayenesini
icermelidir. ~ Muayeneyi  basartli  bir  sekilde
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tamamlamak i¢in ekstraoral agiz destegi hastanin
bas pozisyonunu ve agiz acikligint kontrol etmek
amactyla kullanilabilir. Bu hastalar radyografik
muayene sirasinda  koopere olmayacaklarindan
rontgen  ¢ekilmesi sirasinda  hastaya  yardimcei
olunmahdir (2, 45. 53). ilk fiziksel degerlendirme
hastanin nabiz ve kan basinct degerlerinin bilinmesi
ve kaydedilmesidir. Alzheimer’la iligkili psikotik
semptomlarin tedavisinde kullanilan pek cok ilag
ortostatik hipotansiyona neden olacagindan vital
degerler her randevuda yeniden degerlendirilmelidir.
Ayrica, hastalar yemek yemede zorlanabildikleri ve
yemek yemeyi unutabildikleri i¢in kilo kaybi soz
konusu olabilir.  Bazi olgularda  klinisyenler
actklanamayan kilo kaybi olan yaslt hastalarda erken
Alzheimer hastaligt olasihgint digiinmektedirler (2,
54). Alzheimerli hastalar, hastaliklarinin farkinda
olmayabilirler. Bu nedenle hekim daha ©nceden
Alzheimer tamsi  konmamus fakat  hastahgin
semptomlarint gosterdigini diigiindiigii hasta olursa
medikal konsiiltasyon istemelidir (1).

Onleyici Uygulamalar: Alzheimer hastalari icin
dental tedavi planmt  koruyucu ve Onleyici
uygulamalart i¢ermelidir. Hastanin mental durumu
kotiilestikce hasta dental hijyen uygulamalarinin
tamamini yada bir kismini yerine getiremez hale
gelir. Bu tiir vakalarda aile bireylerinin yada
hastanin bakicisinin egitilmesi esastir (1, 22).

Alzheimer hastalarinda Ozellikle el becerisinde
belirgin bir azalma vardir. Bu da dis fircalama ve dis
ipi kullantmiyla gergeklestirilen plak temizleme
isleminin etkin bir sekilde yapilabilmesini engeller
(43,51, 53). Yapilan kisa ve uzun donem ¢aligmalar
elektromekanik dig fir¢alarinin plak uzaklagtirilmasi
ve gingivitisin Onlenmesinde geleneksel firgalara
tstiinliik sagladigint gostermektedir (55).

Klorheksidin glukonat gibi topikal ajanlar plak
tutulumundan kaynaklanan gingivitis yada diger
periodontal hastaliklarla miicadelede son derece
faydalidir. Hasta eger bu iglemleri yerine getirme
yeteneginden mahrumsa bu ajanlar hastanin bakicisi
tarafindan bir dis firgast yada benzeri yardimci
aparat yardimyla uygulanmahidir (43).

Kserostomisi ve yiiksek ciirtik insidansi olan
Alzheimer’li hastalarda topikal %1 lik NaF jelleri,
gargara gibi topikal soliisyonlardan daha etkili
olacaktir (48, 506).

Alzheimer hastahginda norolojik degisikliklerle
tikirik  disfonksiyonu arasinda iliski - oldugu
bildirilmigtir (43, 50). Tiukirtkteki kalitatif ve
kantitatif degisiklikler lubrikasyonda, antibakteriyel,
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antiviral, antimikotik aktivitede azalma, mukozal
biitiinliikte ve tamponlama kapasitesinde kayip. oral
dokularin yikama ve temizliginde azalma, normal
dis mineralizasyonunda bozulma, tad alma, konugma
ve sindirim problemleri gibi bozukluklara neden
olur. Tikirik bezlerinin  stimiilasyona  cevap
verebildigi  xerostomili hastalarda havu¢  yada
kereviz gibi besinler, sekersiz yada ksilitol iceren
sakizlar fayda saglayabilir. Ancak 2.5-5.0 mg Ik
pilokarpin hidroklorid giinlik maksimumu dozu 30
mg’1 agmayacak sekilde uygulandig@ zaman tiikiiriik
aktivite artisinin daha fazla oldugu bilinir. Tiikiiriik
bezi fonsiyonu olmayan hastalarda yapay tiikiiriik
yada oral nemlendiriciler hastanin kserostomiden
daha az rahatsizlik duymasini saglayacaktir (2).

Hastanin pozisyonu ve havayolunun
korunmasi: Hekim yabanci cisimlerin
aspirasyonunu  6nlemek  i¢in  hastayr  oturur
pozisyonda yada semi supine pozisyonunda
konumlandirmalidir. Ozellikle dilin siirekli istemsiz
hareketleri, dudak bizme ve sapirdamayla
karakteraiz tardive dyskinesia’li hastalarda retainer
kullanimi son derece faydalidir (2, 56).

Restoratif Dishekimligi: Alzheimer hastalarinda
posterior amalgam ve anterior resin kompozitlerin
kullammuyla — gergeklestirilen  restoratif iglemler
kabul edilmis tedavi prensipleridir (2, 21).
Alzheimer  hastaligiyla  Ozellikle  amalgamin
yapisinda bulunan ve bir eser element olan civa
arasindaki iligki incelenmis ve beyindeki civa
Konsantrasyonu ile agizdaki amalgam restorasyonlar
arasinda bir korelasyonu bulunamamuistir. Bu konuda
yapilan  aragtirmalar ~ amalgamin  norotoksik
olmadigint ve restorasyon i¢inde bulunan civanin
Alzheimer hastaliginin patogenezinde yer almadigini
gostermektedir (2).

Protetik  Dishekimligi:  ileri  diizeydeki
Alzheimer hastalan hareketli protezler i¢in iyi birer
aday degildirler. Emme refleksi yada istemsiz ¢ene
hareketleri ~ gibi  oral  disfonksiyonlar  dental
fonksiyonlarda ~ siirlama  yaratir.  Protezlerin
stabilitesi i¢in iyi bir kas koordinasyonu gereklidir.
Bu yiizden yagh hastalar i¢in yeni protezlerin
avantaji,  ger¢ekei  bir  tedavi  planlamasiyla
diigiiniilmelidir. Bu tiir hastalarda yeni protezlere
adaptasyonun son derece zor hatta bazen imKansiz
oldugu akildan ¢ikarilmamahidir (6, 11, 57).

Periodontoloji: Kisa seanslarda ger¢eklestirilen
proflaksi, detertraj, kok yiizeyi diizlestirme islemleri
cerrahi olmayan tedavinin temelini olugturur ve
periodontal bakim ve saghk icin gereklidir (2).
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Cerrahi islem oncesi ve sonrasinda yeterli plak
kontroliinii saglanamayacak Alzheimer hastalarinda
periodontal cerrahi genellikle uygun bir se¢im
degildir. Generalize periodontitis eger detertraj, kok
yiizeyi diizlestirme ve iyi bir agiz hijyeni uygulamasi
ile kontrol altina almamiyorsa ve cerrahi
kontrendike ise akut ataklarda metranidazol gibi bir
sistemik antibiyotik  kullanimi  uygun  olabilir.
Ozellikle hastanin agiz hijyenini olumsuz etkileyen
ve hastaya agri ve rahatsizlik veren Fenitoinin neden
oldugu gingival hiperplazisi olan  Alzheimer
hastalart ~ gingivektomi i¢in uygun birer aday
olabilirler. Ancak bu hastalarin pek ¢ogu periodontal
patlart tolere edemeyeceginden elektrocerrahi yada
lazer kullanimu ile bu hiperplazik dokularin tedavisi
uygun birer alternatif olabilir (56).

Cerrahi: Alzheimer’li hastalarda dis hekimleri
hastaya miimkiin oldugunca konservatif yaklagmal,
maksillofasiyal cerrahi prosediirlere en son ¢oziim
olarak bagvurmalidirlar.  Klinisyenin odontojenik
enfeksiyon gibi komplikasyonlarin oniine
gecebilmek i¢in profalaktik dig ¢ekimi yapmasi
uygun  degildir  (56). Klinisyenler  postural
hipotansiyon, epinefrinin yan etkileri ve diger
ilaglarla etkilesimi, oversedasyon ve ilaglarin neden
oldugu tiikiiritk bezi disfonksiyonu (antikolinerjik)
gibi durumlart  bilmeli ve komplikasyonlardan
kaginmak  i¢in  hastahkla  ilgili  bilgilerini
eiincellemelidir (7). Kontrol ve koopere edilemeyen
hastalarda yardimer farmakolojik rejimler kullanilir.
Eger hastanin durumu anksiyolitik ajan almaya
miisait degilse kisa etki siireli benzodiazepinler
kullanilabilir. Eger hastanin durumu  anksiyolitik
ajan almaya miisaitse, randevu ilagtan maksimum
faydanin saglanabilecegi saate doktorunun énerdigi
sekilde ayarlanmahdir. Yagh hastalar da anksiyolitik
ajanlarin uygulanmasi sonucu daha derin ve daha
uzun siireli biligsel davramgsal ve motor fonksiyon
degisikligi yasayabileceklerinden hastalar yakindan
takip edilmelidir. Hastaya sedasyon uygulamasi
planlandigi  takdirde  hastanin = norologu ile
konsiiltasyona gidilmelidir (1, 22, 29, 43). Eger
hasta koopere olabiliyorsa ve burundan nefes
alabiliyorsa hastanin davranis yonetimini saglamak
amaciyla nitroz oksit inhalasyonundan
faydalanilabilir.  Bu  yontem spastik  hastalarin
sakinlestirilmesinde, gag refleksinin kontroliinde ve
hastanin agri esiginin yiikseltilmesinde etkin bir
yontemdir. Ancak koopere edilemeyen ve burundan
nefes alamayan hastalarda  kisa etk siireli
benzodiazepinlerle yapilan oral sedasyon
uygulamasi daha uygun olacaktir. Diger alternatifler
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ise i.v yada im sedasyon uygulamalaridir. Bu
teknikler koopere edilemeyen hastalarda
uygulandiginda son derece etkili sonuglar alimir
fakat egitimli personel ve ozel izleme cihazlar
gerektirir.  Genel anestezi uygulamast  koopere
edilemeyen hastalarda en son bagvurulmasi gereken
yontemdir (45, 48, 506).

Sonuc:

Yagl hastalar genel popiilasyon i¢inde sayilari en
hizli artan  grubu  olugturmaktadir. Bu  yiizden
Alzheimer  hastahigi  i¢in  teshis ve tedavi
stratejilerinin gelistirilmesi zorunludur. Yasam boyu
oral sagh@m devam ettirilebilmesi i¢in diizenli
dental bakim gereklidir. Hastaliga sahip bireyler icin
her bir bireyin ihtiyaglarina uygun tedavi se¢enckleri
belirlemek son derece hassas ve iizerinde Snemle
durulmast  gereken konulardir.  Dental  tedavi
stratejileri restore edilemeyecek diglerin  ¢ekimi,
dentisyonun miimkiin oldugunca korunmasi, mevcut
protezlerin sik sik yapilan oral hijyen uygulamalari
ve kontrolleriyle devamliliginin saglanmasi iizerine
odaklanmalidir. Bu hastalarda agri ve patolojiyi
azaltmak, yasam Kalitesinin devamhligini saglamak
icin dis  hekimleri hastalarin  oral saghklarini
korumaya yonelik gerekli tiim 6nlemleri almalidir.
Hastahgin  ileri  agamalarinda  dental  tedavi
yaptlabilme olasiigi  giderek azalacagindan, ilk
asamalarinda hastaya en az sorun yaratacak sekilde
agiz i¢i durum stabil olarak korunmaya calisilmali,
buna uygun tedaviler yapilmalidir.
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